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3.12 Eierstécke

Kernaussagen

» Inzidenz und Mortalitit: Die Neuerkran-
kungsraten haben sich zwischen 1980 und
2004 in den verschiedenen Altersgruppen
unterschiedlich entwickelt. Wahrend es bei
den 45- bis 64-jihrigen Frauen zu einem
Riickgang kam, stiegen die altersspezifi-
schen Inzidenzraten in allen anderen
Altersgruppen an. Insgesamt stieg die
altersstandardisierte Neuerkrankungsrate
in diesem Zeitraum um 12 % und die jihr-
liche Zahl der Neuerkrankungsfille sogar
um 38 % auf etwa 9.700.

Die altersstandardisierte Sterberate ging
dagegen seit 1980 um fast 30 % zuriick. Seit
Mitte der goer-Jahre ist auch die absolute
Zahl der Sterbefille riickldufig. Im Jahr
2004 verstarben in Deutschland noch
5.479 Frauen an dieser Erkrankung.

» Uberlebensraten: Die relativen 5-Jahres-
Uberlebensraten mit Ovarialkrebs lagen fiir
die in den Jahren 2000 bis 2004 gestellten
Diagnosen mit 47 % deutlich hoher als
Anfang der 198oer-Jahre (34 %).

» Privalenz: Seit199o ist die 5-Jahres-Priva-
lenz um 38 % auf 25.700 und die 10-Jahres-
Pravalenz um 44 % auf 39.900 angestie-
gen. Die groften Zunahmen zeigten sich
bei den Privalenzen fuir die hcheren Alters-
gruppen. Bei den tiber 8o-jahrigen Frauen
hat sich die Zahl der Betroffenen von 1990
bis 2004 nahezu verdoppelt. Zuletzt war
damit etwa jede dritte mit dieser Erkran-
kung lebende Frau ilter als 7o Jahre. Fur
das Jahr 2010 ist mit einer 5-Jahres-Priva-
lenz von 26.300 Frauen zu rechnen.

Hintergrund

Histologisch handelt es sich bei den Krebserkran-
kungen der Eierstocke (Ovarialkrebs) iiberwie-
gend um Adenokarzinome. Bei jiingeren Frauen
(unter 45 Jahre) treten auch Keimzelltumoren,

dhnlich den Seminomen und embryonalen Ho-
dentumoren junger Minner, auf.

Das Risiko, an Ovarialkrebs zu erkranken, ist
erhoht bei einer frithen ersten Regelblutung,
einem spaten Einsetzen der Wechseljahre, Kinder-
losigkeit oder fehlenden Stillzeiten. In verschiede-
nen Studien konnten genetische Pridispositionen
fiir Ovarialkrebs nachgewiesen werden. Ein erh6h-
tes Risiko fuir Eierstockkrebs tragen Frauen, deren
Verwandte ersten Grades an Brust- oder Eierstock-
krebs erkrankt waren, und Frauen, die selbst
bereits an Brust-, Gebdrmutterkérper- oder Darm-
krebs leiden. Zwei heute bekannte Genverinde-
rungen (BRCA) steigern das Erkrankungsrisiko
deutlich, spielen aber nur bei einem kleinen Teil
der Betroffenen eine Rolle. Weitere zugrunde lie-
gende Genverdnderungen sind Gegenstand der
Forschung. Inzwischen gibt es auch Hinweise,
dass Tabakkonsum das Risiko fiir die etwas selte-
nen muzinésen Adenokarzinome steigern kann.

Primdre Therapie beim Karzinom ist in der
Regel eine Leitlinien-gerechte operative Entfer-
nung beider Ovarien, der Adnexen (Eileiter) und
des Uterus (Gebirmutter) und eine adjuvante
Chemotherapie. Palliativ ist die Bestrahlung von
Resttumoren (nach Chemotherapie) und Rezidi-
ven moglich (Preif} et al. 2008).

Trends von Inzidenz, Mortalitit und
Uberlebensraten

Der Verlauf der Erkrankungs- und Sterberaten an
Ovarialkrebs dhnelt dem beim Gebirmutterkor-
perkrebs. Trotz eines zuletzt leichten Riickgangs
stiegen die altersstandardisierten Erkrankungsra-
ten zwischen 1980 und 2004 um etwa 12 %. Dabei
waren in verschiedenen Altersgruppen unter-
schiedliche Trends zu beobachten. Bei Frauen zwi-
schen 45 und 64 Jahren trat die Erkrankung
zuletzt seltener auf. In allen anderen Altersgrup-
pen stiegen die Erkrankungsraten dagegen an, bei
den tiber 7o-Jahrigen sogar um mehr als 30 %. Die
Zahl der jihrlichen Erkrankungsfille stieg damit,
auch aufgrund der demografischen Verinderun-
gen, seit 1980 insgesamt um knapp 40 % auf etwa
9.700 Fille im Jahr 2004.
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Die altersstandardisierten Mortalititsraten der
Frauen mit Ovarialkrebs nahmen dagegen seit1980
um 26 % ab, altersspezifisch ist nur bei den {iber
8o-Jihrigen noch ein Anstieg zu beobachten. Seit
Mitte der 199oer-Jahre geht auch die absolute Zahl
der Sterbefille leicht zurtick (Abbildung 3.12.1).

Die relativen s5-Jahres-Uberlebensraten fiir
Krebskrankheiten der Eierstocke sind seit Anfang
der 1980er-Jahre in Deutschland von 34 % auf 47 %
(2000-2004) angestiegen.

Priavalenzen

In Deutschland lebten im Jahre 2004 etwa 25.700
Frauen mit einer bis zu 5 Jahre zuriickliegenden
Diagnose eines bosartigen Tumors der Eierstocke.
Bei ca. 39.900 Frauen lag die Diagnose bis zu
10 Jahre zuriick (Tabelle 3.12.1). Knapp 40% der
betroffenen Frauen sind unter 60 Jahre alt, etwa
ein Drittel ist dlter als 7o Jahre (Abbildung 3.12.3).

Von 1990 bis 2004 ist die 5-Jahres-Privalenz
insgesamt um etwa ein Drittel, die 10-Jahres-Pri-
valenz sogar um fast 45% angestiegen (Tabelle
3.12.2).

Der Anstieg der Privalenzen betraf vor allem
Frauen iiber 8o Jahre, bei denen sich die Zahl der
Betroffenen innerhalb von knapp 15 Jahren nahezu
verdoppelt hat (Abbildung 3.12.5). Hier spielten

Abbildung 3.12.1

sowohl demografische Verinderungen als auch
verbesserte Uberlebensaussichten und gestiegene
Erkrankungsraten eine Rolle. Bei den so- bis
59-jahrigen Frauen kam es dagegen zu einem
leichten Riickgang der privalenten Fille, der in
etwa dem Riickgang des Bevolkerungsanteils ent-
sprach und auch auf den Riickgang der Inzidenz-
raten in dieser Altersgruppe zuriickzufiihren ist.

Fir das Jahr 2010 ist unter der Annahme
unverinderter Uberlebens- und Erkrankungsraten
von einer 5-Jahres-Privalenz von etwa 26.300
Frauen auszugehen (Abbildung 3.12.4).

Fazit

Insgesamt haben verbesserte Uberlebensraten,
demografische Verinderungen und gestiegene
Erkrankungsraten zu einer deutlichen Zunahme
der Privalenzen fiir Krebserkrankungen der Eier-
stocke gefiihrt. Im Jahr 2004 waren es etwa 25.700
Frauen, bei denen die Erkrankung in den zuriick-
liegenden 5 Jahren diagnostiziert wurde. Fiir 2010
ist von 26.300 Frauen mit dieser Erkrankung aus-
zugehen. Aufgrund der unterschiedlichen Ent-
wicklung der Erkrankungsraten in den verschiede-
nen Altersgruppen sowie demografischer Verin-
derungen hat sich der Anteil dlterer Patientinnen
deutlich erhoht.

Jahrliche Neuerkrankungs- und Sterbefille sowie altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten (Europastandard),

Deutschland 1980-2004, ICD-10 C56
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Abbildung 3.12.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Altersgruppen, Deutschland 1980, 1990 und 2004, ICD-10 C56
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Abbildung 3.12.3
1-, 5- und 10-Jahres-Privalenzen nach Altersgruppen, Deutschland 2004, ICD-10 C56
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Abbildung 3.12.4
1+, 3-, 5- und 10-Jahres-Privalenzen, Deutschland 1990-2004 mit Projektion bis 2010, ICD-10 C56
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Abbildung 3.12.5
5-Jahres-Pravalenzen nach Altersgruppen, Deutschland 19902004 mit Projektion bis 2010, ICD-10 C56
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Tabelle 3.12.1
Privalenzen nach Altersgruppen, Zahl der Erkrankten und prozentualer Bevélkerungsanteil, Deutschland 2004, ICD-10 C56

LUCALNELTCM  1-Jahres-Privalenz , 2-Jahres-Privalenz , 3-Jahres-Privalenz , 5-]ahres-PréivaIenzI 10-Jahres-Privalenz |
Anzahl | %-Anteil , Anzahl | %-Anteil , Anzahl | %-Anteil , Anzahl | %-Anteil , Anzahl | %-Anteil |

Frauen

0-49 . 1.400 . 0,01 , 2.500 . 0,01 , 3.500 . 0,01 , 5.200 . 0,02 , 8.200 . 0,03 ,

50-59 | 1.400 | 0,03 , 2.500 | 0,05 , 3.400 | 0,07 , 4.700 | 0,09 \ 7.100 | 0,14 |

60-69 . 2.200 . 0,04 , 4.000 . 0,07 , 5.400 . 0,10 , 7.500 | 0,14 , 11.400 | 0,21 |

70-79 . 1.500 . 0,04 \ 2.400 . 0,06 \ 3.200 . 0,09 \ 4.700 . 0,12 \ 7.400 . 0,20 ,

8o+ . 1.200 . 0,05 , 1.900 . 0,08 , 2.600 . (),'lOI 3.600 . 0,'|4I 5.800 . 0,23 ,

Gesamt . 7.800 . 0,02 , 13.300 . 0,03 , 18.100 . 0,04 , 25.700 . 0,06 , 39.900 . 0,09 |
Tabelle 3.12.2

Prozentuale Verinderung der Privalenzen und der Bevélkerungszahlen nach Altersgruppen in Deutschland zwischen 1990
und 2004, ICD-10 C56

Alter in Jahren 1-Jahres- 2-Jahres- 3-Jahres- 5-Jahres- 10-Jahres- Bevolkerung
Privalenz | Privalenz | Privalenz | Privalenz | Privalenz | |

Frauen 1
0-49 | +18%I +24%I +30%I +36%I +48%I —1%I
50-59 -14% -11% -9% 8% +6% 5%

1 1 1 1 1 1 1
60-69 . +26% . +38% . +43 % . +45 % . +47 % . +14% ,
70-79 +24% +36% +41% +49% +40% +14%

1 1 1 1 1 1 1
8o+ +66%I +80%I +83%I +85% | +90% | +18% |

Gesamt +'|9%I +26%I +30%I +34%I +41 %I +3%I






